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TRABALHO DE REVISÃO. A transição para a parentalidade implica um conjunto de
transformações nos planos individual e conjugal. A gravidez, em particular, constitui-
se como um período de desafios onde se articulam as dimensões física, psicológica e
social, com implicações ao nível da interacção e das vivências sexuais.
Existe bastante conhecimento acumulado acerca do modo como as mulheres vivenciam
a gravidez, incluindo os aspectos de ordem sexual. A comunidade científica, contudo,
não tem dedicado especial atenção ao modo como os homens vivenciam este período
e, sobretudo, as implicações deste ao nível da sexualidade.
A partir do olhar localizado na nossa prática de enfermagem junto de casais e famílias
durante a gravidez, propusemo-nos contribuir para o aumento do conhecimento sobre
o impacto da gravidez na função sexual masculina e a sua relação com a gestão dos
níveis de ansiedade durante esse período.
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Introdução
Na diversidade de estudos apresentados e analisados anteriormente parece
não existir uniformidade em relação à temática e pouca exploração específica
da perspectiva masculina, a qual pode ser fortemente influenciada pelos con-
textos das pesquisas e outras varáveis condicionantes. Este aspecto reforça
a necessidade da continuação da investigação com o objectivo de aumentar
o conhecimento científico neste tema e na realidade nacional.
Investigar sobre a sexualidade durante a gravidez é reconhecer a sua impor-
tância num período de inegáveis transformações físicas e emocionais. Ana-
lisar esta temática sob a óptica masculina é, ainda hoje, algo inovador. 
As primeiras referências na literatura à importância do pai durante a gravidez
e parto surgem por volta dos anos 60. Ao homem é-lhe atribuída a função
de suporte emocional à mulher e assim um melhor acolhimento da criança
(Camus, 2000).
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Nos últimos anos, têm surgido estu-
dos e obras sobre os aspectos psico-
lógicos da gravidez, mas, os aspectos
psico-afectivos da gravidez, os senti-
mentos e os comportamentos sexuais
não se encontram tão estudados, es-
pecialmente em ambos os membros
do casal, pois os trabalhos tendem a
omitir a visão masculina da sexuali-
dade na gravidez (Trindade, 1987).
Nos itens seguintes, através da revi-
são bibliográfica e reflexão teórica,
procuraremos aprofundar esta temá-
tica, tentando compreender a natu-
reza da fraca valorização da expe-
riência dos homens no que se refere




Numa gravidez, mais do que falar na
mulher grávida ou gestante, importa
falar no casal grávido, ou seja, neste
momento de crise, também o parceiro
está implicado. A gravidez é um mo-
mento que propicia grandes momen-
tos de intimidade, relacionando-se
frequentemente com um desejo de
auto-concretização também para o
homem. 
O processo de adaptação da família à
gravidez ocorre num ambiente cultu-
ral, em que a gravidez corresponde a
um momento de crise que constitui
um período de instabilidade emocio-
nal quer para a mulher, quer para o
homem (Bobak, et al., 1999).
Se a mulher grávida passa por um
processo de ajuste, de forma a permi-
tir-lhe desempenhar o seu novo
papel, deve admitir-se que também o
homem passa por um momento de
crise e de grande estranheza, onde o
universo parece girar em torno da
mulher (Bobak, et al., 1999). 
Vários autores referem que na tran-
sição para a parentalidade, também
para o homem a gravidez é uma fase
repleta de emoções, sentimentos
contraditórios, ambivalentes e confli-
tuosos, sentidos de diferentes formas.
Os homens também necessitam de
adaptações, reavaliações e ajustes
psicológicos (Colman & Colman,
1994; Bobak, et al., 1999; Camus,
2000).
O homem sente que as suas respon-
sabilidades e solicitações aumenta-
ram e, como vimos, a mulher transita
para um novo estádio, passando por
modificações profundas no aspecto
físico e encontrando-se num percurso
psicossocial complexo.
Ser pai não envolve, obviamente, as
mesmas experiências físicas vividas
pela mulher grávida. Contudo, as ex-
periências da gravidez e nascimento
de um filho também são profundas
para o pai.
O envolvimento e apoio emocional do
pai na gravidez, parto e pós-parto, in-
fluencia fortemente o desenrolar de
todos estes processos, funcionando
como agente participante e activo,
beneficiará a sua auto-estima, a da
mãe e a comunicação entre o casal
(Pereira, 2005). 
O homem pode sentir-se orgulhoso
com a perspectiva de ser pai mas,
pode questionar a sua capacidade
para o ser. Isso não significa que não
sinta prazer com a vinda do seu filho,
ou que não venha a ser um bom pai;
é normal ter-se dúvidas quando se
enfrenta o que é desconhecido
 (Pereira, 2005). 
O pai pode recear perder o afecto e
atenção da mulher para o bebé. Ge-
ralmente tem necessidades especiais,
tal como a sua companheira, e é im-
portante que a mulher esteja atenta
a estas necessidades e disponível
para atendê-las. Apesar dos homens
serem encorajados a participar acti-
vamente na gravidez e na experiência
do nascimento, algumas vezes eles
preocupam-se que os seus sentimen-
tos de ansiedade, tristeza ou medo
possam perturbar as suas compa-
nheiras e, por isso, a demonstração de
sentimentos e emoções não é feita.
No entanto, quando os homens par-
tilham estes sentimentos com as suas
companheiras, as relações aprofun-
dam-se, pois este apoio mútuo pode
aumentar o nível de partilha e de
proximidade do casal (Colman &
 Colman, 1994).
A relação precoce entre pai e filho
inicia-se durante a gestação e inten-
sifica-se no momento do parto e
puerpério imediato (primeiras duas
horas após o parto). A relação que se
estabelece entre o pai e o filho
recém-nascido é definida “ (…) como
o processo pelo qual dois indivíduos
(nesta situação o pai e o filho) adqui-
rem um compromisso emocional e
afectivo” (Burroughs, 1995, p.248).
Bobak e colegas (1999) abordam a
temática da adaptação paterna, refe-
rindo que existem poucos dados cien-
tíficos que comprovem as ideias dos
profissionais de saúde sobre a adap-
tação paterna à gravidez. Reforça que
só nas últimas décadas os investiga-
dores se têm preocupado com a
 importância do pai no processo de
paternidade.
As crenças e sentimentos do pai em
relação à mãe e à representação do
pai ideal e a sua expectativa cultural
sobre o comportamento adequado
durante a gravidez influenciarão a
sua resposta às necessidades da com-
panheira. O homem pode assumir um
comportamento protector ou, por
outro lado, sentir-se sozinho e afas-
tado, à medida que a mulher vai fi-
cando mais envolvida com a criança.
Alguns homens encaram a gravidez
como prova da sua masculinidade e
do seu papel dominante. Para outros,
a gravidez nada significa em termos
de responsabilidade, quer pela mãe,
quer pela criança (Bobak, et al.,
1999).
No entanto, para a maioria dos ho-
mens, a gravidez é encarada como
um período de tempo de intensa pre-
paração para o papel de futuro pai. A
forma como os pais se ajustam ao de-
sempenho paterno tem vindo cada
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vez a ser alvo de maior número de
 investigações (Bobak, et al., 1999).
Nas sociedades antigas era previsível
o homem submeter-se a comporta-
mentos e tabus associados à gravidez
e parto. Nas sociedades ocidentais, a
participação dos pais no nascimento
dos filhos é normal hoje em dia. Ao
tornar-se pai, as repostas emocionais
do homem, as suas preocupações e
necessidades de informação mudam
ao longo da gravidez (Bobak, et al.,
1999).
May (1982) descreve três fases que
caracterizam as três tarefas de de-
senvolvimento experienciadas pelo
pai: a fase de tomada de conheci-
mento da gravidez, a fase de mora-
tória e a fase de concentração. A pri-
meira é um período precoce que pode
demorar horas ou algumas semanas.
Consiste na aceitação da gravidez
como facto biológico e refere-se à
reacção do homem face à confirma-
ção da gravidez e que pode ser de di-
ferentes formas, de acordo com a sua
relação com a gravidez. Pode ser um
processo lento, uma vez que, nas pri-
meiras semanas, as alterações físicas
na mulher são mínimas. A fase de
moratória é o período de ajuste à rea-
lidade da gravidez. Os homens tor-
nam-se mais introspectivos e empe-
nham-se em múltiplas temáticas
sobre a sua filosofia de vida. A fase
de concentração começa no último
trimestre e é caracterizada pelo en-
volvimento activo do pai, tanto na
gravidez como na sua relação com o
filho.
O mesmo autor refere também dife-
rentes respostas emocionais face às
primeiras gravidezes. O estilo obser-
vador, definido pela falta de envolvi-
mento na gravidez, mas que distingue
os pais que desejam a gravidez dos
que não desejam, com diferentes
reacções. O estilo expressivo com
uma resposta emocional intensa à
gravidez e com interesse em partici-
par totalmente. Por fim, o estilo ins-
trumental, demonstrado por homens
que dão ênfase às tarefas a desenvol-
ver e que se consideram “gestores da
gravidez”. Os três estilos de envolvi-
mento dão ênfase às diferentes for-
mas de encarar e vivenciar a gravidez
pelo homem (Bobak, et al., 1999). 
A transição para a parentalidade é
composta por factores complexos que
sofrem influência directa, ou não, do
contexto em que o indivíduo está in-
serido, bem como das relações que
estabelece com outras pessoas e com
o ambiente e modelos de paternidade
que o envolvem. Um estudo neste
âmbito concluiu que ocorrem diver-
sas mudanças na vida do homem
nesta transição, principalmente na
relação conjugal e nas prioridades de
vida (Andreani, 2006).
Rodriguez (2005) refere a escassez
de pesquisas sobre a experiência
masculina na transição para a paren-
talidade no período pré-natal e men-
ciona que os homens durante a gra-
videz podem experienciar aumento
dos níveis de ansiedade, stress e de-
pressão enquanto desenvolvem uma
diminuição na avaliação do relacio-
namento conjugal.
Na análise das relações entre papéis
sexuais, ajustamento conjugal e
emocional de mulheres e homens, em
contexto de transição para a paren-
talidade, os resultados mostraram re-
lações significativas entre o papel se-
xual e o ajustamento conjugal. Nos
dois estudos detectou-se uma dimi-
nuição significativa no ajustamento
conjugal do período pré-natal para o
pós-natal (Hermandez, 2005).
Num estudo com casais grávidos,
com o objectivo de investigar os sen-
timentos dos homens na sua vivência
como pai, Freitas, Coelho e Silva
(2007) referem que surge no homem
uma sensação de responsabilidade
sobre a gravidez da companheira e
respectivas mudanças, a qual pode
levar a um distanciamento do homem
neste processo. 
Na experiência da paternidade pode
ocorrer um distanciamento do
homem face à mulher e também
 alguns sentimentos de ambivalência
neste período, pois a paternidade é
exercida sob referenciais de masculi-
nidade e feminilidade que orientam
as representações ideológicas da
 sociedade para homens e mulheres
(Freitas et al., 2007).
O sentir-se pai pode ser assumido em
diferentes momentos: com a notícia
da gravidez, com os movimentos fe-
tais, com o nascimento e até ao longo
do crescimento do filho. Da parte dos
homens, é comum a rejeição de posi-
ções que sugiram a perda do papel
dominante masculino e, por parte das
mulheres, é frequente que conside-
rem “antinaturais” e “imorais” algu-
mas delas (Portelinha, 2003), como
revimos anteriormente.
A parentalidade pode ser referida
como um período de possíveis confli-
tos relacionais com a nova situação
que o casal vivencia. O homem tam-
bém sofre o impacto da mudança de
papéis. O medo e novas responsabili-
dades, bem como possíveis diferenças
no comportamento da companheira,
levam a que o homem também vi -
vencie esta fase deforma particular
 (Freitas, et al., 2007). Tenderá, pois, a
passar por um processo de adaptação
e maturação, no qual se espera um
reajuste de papéis. Esta dimensão
emocional implicará a necessidade de
mais afecto, compreensão e proximi-
dade emocional por parte do casal. 
Algumas destas mudanças expres-
sam-se ou reflectem-se na vida
 sexual do casal, o tema essencial da
nossa pesquisa. Dar-lhe-emos, por
isso, um ênfase especial no item
 seguinte.
Sexualidade masculina 
e disfunções sexuais 
A sexualidade humana não é um ins-
tinto; implica, como anteriormente
referimos, aspectos somáticos e psí-
quicos, para além dos factores rela-
cionais, emocionais e psicoafectivos.
Assim, a sexualidade masculina en-
volve uma dimensão multidisciplinar
que se estende da medicina à antro-
pologia, pode ser observada como
uma função, um sofrimento, um des-
gosto ou um prazer (Minoun &
Chaby, 1999). 
Embora, a mulher seja, em geral, o
principal alvo das exigências de per-
feição do corpo, o homem cada vez
mais se preocupa com o corpo e com
a imagem. O pénis tem uma impor-
tância simbólica desde os nossos an-
tepassados até à actualidade, sendo
assumido como um marco de virili-
dade e masculinidade, um dos princi-
pais órgãos a que o homem dá maior
atenção. A auto-imagem corporal 
é uma componente importante da
 sexualidade masculina, pelo que,
quando esta é negativa, pode ter
efeitos negativos na vida sexual
 (Pereira, 2004).
Actualmente, e cada vez mais, a ima-
gem corporal é um dos elementos
identitários essenciais tanto do
homem como da mulher. Segundo
Pereira (2004), corpos esbeltos e apri-
morados, por vezes manipulados por
programas de computador, tornam-
se ilusoriamente perfeitos, exibidos
pelos meios de comunicação, levam a
mais exigência com o corpo, na ten-
tativa de alcançar a perfeição física. 
A sexualidade masculina é, em geral,
dominada pela relação sexual e o
homem tende a ver o momento dessa
relação como um momento isolado
do resto do quotidiano, sendo capaz
de separar o seu comportamento se-
xual do contexto (Minoun & Chaby,
1999).
A dinâmica da erecção constitui um
processo importante nestas relações;
esta deve-se ao afluxo de sangue aos
corpos cavernosos do pénis, que são
duas cavidades compostas por
 pequenas câmaras arteriais que se
enchem de sangue e originam a
 tumefacção, a erecção do pénis, que
permite a penetração durante o acto
sexual. A erecção é um fenómeno
 reflexo desencadeado perante um
estímulo sensorial ou por fantasias.
Um fenómeno que implica dilatação
arterial activa mas, também, retenção
venosa eficaz (Minoun & Chaby,
1999). 
A erecção leva o homem a descobrir
e a mostrar, desde a mais tenra idade,
a sua importância como fonte de
emoção e objecto de orgulho. Para os
homens, o pénis tem tal importância
que chegam mesmo a compará-lo
entre amigos, avaliam o compri-
mento, assim como o volume dos tes-
tículos. Através destes jogos, pro -
curam avaliar-se uns em relação aos
outros e assegurar-se da sua confor-
midade face à norma, cor, forma, cur-
vatura (Minoun & Chaby, 1999). 
No que se refere aos estímulos que
podem desencadear a erecção, Bur-
roughs (1995) refere que a excitação
sexual masculina pode ser causada
por vários estímulos: verbais, tácteis,
visuais, olfactivos ou orais, também
acompanhados por alguma fantasia
sexual. 
Para uma melhor compreensão do
mecanismo da erecção, passamos pri-
meiro à descrição anatómica do
pénis, elo fundamental desta dinâ-
mica. Assim, anatomicamente o pénis
é constituído por dois corpos caver-
nosos, dois semicilindros ligados, que
terminam na frente do pénis ao nível
da glande e na retaguarda separam-
se e inserem-se nos ossos da bacia
(púbis e isquio). Possuem uma mus-
culatura lisa e um sistema nervoso
próprio que funciona independente
da vontade. Estes corpos cavernosos
estão envolvidos por uma membrana
fibrosa resistente que assegura a
 durabilidade do pénis na erecção, a
albuginea. Na parte inferior do pénis,
debaixo dos corpos cavernosos en-
contra-se o corpo esponjoso que
 envolve o canal urinário terminando
na uretra. Esta formação alongada
apresenta na extremidade anterior a
glande e na face posterior o bolbo. A
glande, por sua vez, é revestida pelo
prepúcio; o bolbo possui músculos
potentes que também se contraem,
participando na erecção (Burroughs,
1995).
Durante a erecção, os corpos caver-
nosos enchem-se de sangue, aumen-
tam de volume, comprimem as veias
que drenam, situadas na periferia,
contraem a albuginea que não é ex-
tensível, impedindo a circulação de
retorno, a pressão intracavernosa
 aumenta e a rigidez instala-se.
Resumindo, podemos dizer que a
erecção é um fenómeno passivo e,
pelo contrário, é a flacidez que é um
fenómeno activo, envolvendo a con-
tractilidade. O afluxo de sangue é
 assegurado pela artéria cavernosa
que entra nos corpos cavernosos por
ramificações curtas e terminam nos
espaços vasculares. Por outro lado, a
artéria dorsal do pénis é indepen-
dente e assegura a vascularização da
glande (op. cit). 
Como culminar deste processo, a eja-
culação é uma expulsão reflexa de
uma determinada quantidade de
 esperma pelo canal urinário, acom-
panhada habitualmente por uma
sensação de prazer que pode ser mais
ou menos intensa. A sensação de
 orgasmo acompanha as contracções
musculares expulsivas que se suce-
dem com um intervalo de 0,8 segun-
dos (op. cit). 
A dinâmica da erecção e da sexuali-
dade masculina, como processo que
é, pode sofrer alguns percalços; sur-
gem então as disfunções da sexuali-
dade que passamos a abordar de
forma resumida. 
A disfunção sexual engloba diferentes
formas que impossibilitam ou dificul-
tam que o individuo participe num
 relacionamento sexual tal como o
homem ou o casal gostaria. Pode exis-
tir falta de interesse, falta de prazer,
falha na resposta fisiológica necessária
para a efectiva interacção sexual ou
incapacidade para controlar ou expe-
rienciar o orgasmo (Nobre, 2006).




Estas disfunções sexuais podem ser
classificadas com base no ciclo de
resposta sexual e na dor associada ao
acto sexual. Como grandes marcos na
descrição deste ciclo temos os estu-
dos de Master e Johnson (1966) e
 Kaplan (1979) que foram utilizados
como referenciais, pelo que passamos
a apresentar as suas devidas fases. 
A primeira fase é denominada de
 desejo, constituída pelas fantasias
sexuais e pelo desejo de se envolver
em actividade sexual. De seguida,
surge a fase de excitação, caracteri-
zada pela sensação subjectiva de pra-
zer sexual à qual se juntam as modi-
ficações fisiológicas respectivas. O
orgasmo é a terceira fase, a qual con-
siste no pico do prazer sexual que se
acompanha de tensão sexual, de con-
tractilidade rítmica dos músculos do
períneo, órgãos reprodutores e do es-
fíncter anal. A última fase chama-se
resolução e caracteriza-se pela sen-
sação generalizada de relaxamento
muscular e bem-estar. Após esta fase,
o homem encontra-se fisiologica-
mente refractário a nova erecção, por
um período variável de tempo (Nobre,
2006). 
Numa outra perspectiva, Martins
(2003) diz que o desejo sexual im-
plica uma visão muito abrangente,
podendo ser entendida como um im-
pulso, uma memória e uma activi-
dade cognitiva, envolvidos intrinse-
camente. Pode ser desencadeado pela
presença real de estímulos eróticos
ou através de fantasias, podendo re-
sultar também numa procura de algo
que se sente falta. Refere ainda que
o desejo é um processo transforma-
tivo, “uma constelação de fenómenos
fisiológicos cerebrais, psíquicos, en-
dócrinos, sociais e culturais” (Martins,
2003, p.148).
Apresentamos de forma resumida
possíveis disfunções relacionadas
com as fases do ciclo de resposta se-
xual que referimos. As perturbações
do desejo podem assumir dois qua-
dros clínicos: o desejo hipoactivo e a
aversão sexual. O primeiro é caracte-
rizado pela pouca ou nenhuma pre-
sença de fantasias sexuais e a falta
de desejo de se envolver na activi-
dade sexual (Nobre 2006). 
Até há poucos anos, o desejo sexual
inibido era quase exclusivo da mu-
lher, mas nos últimos anos a sua
 incidência aumentou no homem. As
causas são variadíssimas, estando
 envolvidos factores educacionais, o
stress ou excesso de trabalho, doen-
ças crónicas e tratamentos farmaco-
lógicos (op. cit). 
Estudos sobre a influência de factores
sócio-demográficos no desejo sexual
revelaram um marcado efeito da
idade, observado na população mas-
culina. No que se refere ao nível das
habilitações literárias, identificou-se
o seu efeito fortemente associado às
perturbações do desejo; os homens
com níveis académicos maiores apre-
sentam menor frequência de pertur-
bações do desejo relativamente a in-
divíduos com menores habilitações
literárias (op. cit). 
A aversão sexual caracteriza-se pelo
evitamento activo do acto sexual e
uma resposta aversiva, podendo até
chegar a ser fóbica, parecendo estar
associada a uma experiência anterior
traumática (op. cit).  
As perturbações da excitação sexual
consistem na dificuldade ou ausência
de resposta cognitiva, emocional e
 fisiológica dessa excitação, podendo
manifestar-se pela ausência de res-
posta eréctil. Segundo o Manual de
Diagnóstico e Estatística das Pertur-
bações Mentais (DSM-IV-TR) (2000)
a disfunção eréctil é a persistente ou
recorrente incapacidade de atingir
uma erecção adequada até ao fim da
actividade sexual (critério A), cau-
sando mal estar acentuado ou difi-
culdades interpessoais (critério B).
Pode ainda ser caracterizada tendo
em conta o seu início, o contexto e
factores etiológicos, nos quais se
 englobam os psicológicos. No que se
refere ao contexto, pode acontecer
em todo o tipo de actividade sexual
(generalizada) ou em situações par-
ticulares (situacional) (op. cit).   
O indivíduo com disfunção eréctil
 demonstra fragilidade ao nível físico
mas também psíquico, surgindo alte-
rações na auto-estima, angústia e
 revolta, justificando uma intervenção
multidisciplinar, desde a etiologia ao
tratamento (Requixa & Rolo, 2003).
Embora as estatísticas variem, Nobre
(2006) refere que se pode afirmar que
entre 5 a 10% da população total
masculina apresenta um problema de
erecção mais ou menos permanente.
Os problemas erécteis preocupam 10
a 20% da população masculina, e esta
aumenta com a idade. Abaixo dos 40
anos é na ordem dos 5% e acima dos
60 anos é da ordem dos 25%. Existem
diferentes graus nos problemas de
erecção. Porém, existem outros pro-
blemas relacionados com a ejacula-
ção, o orgasmo e a libido. 
A maioria das dificuldades sexuais
sentidas pelos homens foi durante
muito tempo atribuída a razões
 puramente psicológicas. Hoje, graças
aos avanços da tecnologia e da me-
dicina, contraria-se essa classificação
deste fenómeno, uma vez que tam-
bém existem inúmeras causas orgâ-
nicas (Mimoun & Chaby, 1999;
Nobre, 2006).
Englobada nas causas psicológicas,
surge a ansiedade, frequentemente
designada como sentimento de preo-
cupação, ânsia e angústia, pelo que
se torna pertinente, neste estudo,
fazer referência a esta vertente.
Como estado, refere-se às reacções
emocionais desagradáveis caracteri-
zadas por sentimentos subjectivos de
apreensão, nervosismo e preocupa-
ção, intensificando a actividade do
sistema nervoso autónomo, causando
uma tensão específica fortemente re-
lacionada com variáveis de contexto
e de situação (Virela, Arbona, & Novy,
1994). 
A ansiedade é um processo emocio-
nal que acompanha a interpretação
sobre a realidade do perigo, salien-
tando-se o papel dos sentimentos
subjectivos e cognições neste pro-
cesso (Beck e Emery, 1985). Odriozola
(2001) acrescenta que se trata de
uma resposta normal e adaptativa do
organismo para reagir a uma situação
de ameaça real ou imaginária. 
Se as emoções forem consideradas
como estratégias que envolvem um
conjunto de respostas somáticas e
cognitivas que facilitam respostas
adaptativas, então a ansiedade pode
ser entendida como uma emoção que
permite desencadear um compor -
tamento defensivo perante uma
ameaça (Baptista, 2000). 
Os estudos sobre o papel da ansie-
dade no desempenho sexual já vêm
de longos tempos com Kaplan (1974)
e Master e Johnson (1970) que a con-
sideraram como central na com-
preensão da disfuncionalidade sexual,
admitindo-se mesmo que seja inibi-
dora da resposta sexual. No global
dos diversos estudos realizados em
contexto clínico e laboratorial, a
 ansiedade por si só não parece ser
central nos indivíduos com disfunção
sexual. No entanto, são estudos em-
píricos em situações de ameaça mar-
cante e em diferentes contextos de
medo, diferente do contexto de gra-
videz (Nobre, 2006).
A origem psicogénica da disfunção
pode ser identificada quando existem
erecções nocturnas e/ou matinais, ou
quando estas também ser verificam
em determinadas contextos situacio-
nais ou de parceiro. A disfunção eréc-
til tem tratamento, permitindo a sua
restauração na maioria dos casos
(Minoun & Chaby, 1999). 
Paranhos e Srougi (2007) dividem a
disfunção eréctil do ponto de vista
etiológico em orgânica e psicogénica,
mas referem que a maioria dos indi-
víduos apresenta a forma mista, na
qual ambos os componentes estão
envolvidos, baseando-se no facto de
que são conhecidos múltiplos facto-




A disfunção eréctil orgânica divide-
se em vasculogénica, neurogénica,
anatómica e estrutural, hormonal e
induzida por drogas. A psicogénica
pode ser: tipo generalizado, falta de
resposta e inibição generalizada, tipo
situacional, relacionado à parceira, à
performance, a distúrbios psicológi-
cos e ajustamento. Pensava-se que
90% dos casos de disfunção eréctil
tinham etiologia psicogénica mas,
actualmente, aceita-se que a maior
parte dos casos sejam mistos, com
predomínio psicogénico ou orgânico
(Paranhos & Srougi, 2007).
Continuando a análise pelo ciclo de
resposta sexual, o orgasmo é a res-
posta de clímax sexual caracterizada
por um conjunto de reacções fisio -
lógicas (contracções rítmicas dos
músculos genitais e esfíncteres, no
homem também a ejaculação) e sub-
jectivas (libertação de tensão) (Nobre,
2006).
As perturbações do orgasmo no
homem podem ser dificuldade ou au-
sência da resposta de clímax sexual
ou a ejaculação prematura, com a
 excessiva rapidez ou ausência de
controlo na obtenção da resposta
 orgástica. Segundo o DSM-IV-TR
(2000), as perturbações do orgasmo
no homem definem-se como a per-
sistente ou recorrente atraso ou
 ausência de orgasmo após a fase de
excitação normal (critério A), que
causa mal estar acentuado ou difi -
culdades interpessoais (critério B)
(Nobre, 2006).
A ejaculação precoce pode ser defi-
nida como a “ausência de percepção
do limiar ejaculatório”. Este limiar
permite efectuar o controlo e domi-
nar a ejaculação durante o acto
 sexual, não é um limiar fixo, pois
varia de indivíduo para indivíduo, de
acordo com o desejo, a excitação mas
também situações de medo e ansie-
dade (Minoun & Chaby, 1999, p.39).
Quando a ejaculação precoce ocorre,
a excitação sexual aumenta e atra-
vessa o limiar que desencadeia o re-
fluxo ejaculatório sem que se tenha
consciência dos diferentes níveis de
tensão sexual pré-orgástica. As cau-
sas de ejaculação precoce são quase
sempre psicológicas pelo que a sua
resolução também passa pelo apoio
psicológico. Mas a terapia sexológica
implica uma boa comunicação entre
o casal (quando este esteja consti-
tuído) e um autoconhecimento do
corpo pelo homem, mas pode tam-
bém passar por medicação.
No entanto, a sexoterapia é uma
forma de psicoterapia focalizada no
problema sexual e permanece pre-
sente em todos os tratamentos para
a ejaculação precoce (Minoun &
Chaby, 1999).
As perturbações de dor sexual (dispa-
reunia) referem-se à experiência de
dor associada à actividade sexual, ha-
bitualmente antes, durante ou após o
coito. Segundo o DSM-IV-TR (2000),
é definida como dor genital associada
à penetração sexual (critério A), cau-
sando mal estar acentuado ou difi-
culdades interpessoais (critério B)
(Nobre, 2006).
A base de toda a dinâmica que temos
vindo a referir passa muito pela rela-
ção conjugal que Gomes (2003) men-
ciona como uma permanente nego-
ciação, pelo que implica saber ser
firme e saber ceder, algo que nem
sempre é fácil. Nas relações onde a
comunicação não funciona e os esti-
los de vida são incompatíveis, assiste-
se a uma permanente luta pelo poder,
que promove o aparecimento de todo
o tipo de disfuncionalidades, como: a
falta de atracção, de interesse e de
participação sexual, bem como, a ac-
tividade sexual extra-relação. Reforça
ainda que, problemas relacionados
com stress, inerentes à actividade
profissional, às condições de vida, ao
desemprego, ao nível económico, à
auto-estima individual, à preocupa-
ção com os filhos, à falta de privaci-




dade, para não falar das alterações
orgânicas, que vão surgindo ao longo
da vida são inúmeros factores que
podem ter importância significativa
no determinar de falhas erécteis oca-
sionais ou permanentes.
No relacionamento conjugal está im-
plicada também a satisfação sexual
na sua globalidade e em ambos os
membros do casal, uma vez que se
trata de um fenómeno complexo, en-
volvendo todas as dinâmicas do ciclo
de resposta sexual que descrevemos
anteriormente. Pode ser definida
como uma resposta afectiva, fruto de
uma avaliação subjectiva das dimen-
sões positivas e negativas, associadas
com a relação sexual (Lawrence &
Byers, 1995). Teorias prévias da se-
xualidade sugerem que a satisfação
nas relações sexuais se baseia em
factores biológicos, individuais e
 sociais; esses factores estruturam as
preferências e comportamentos dos
indivíduos nessas relações (Renaud,
Byers & Pan, 1997; Waite & Joyner,
2001).
Laurence e Byers (1995) relatam a
existência de um modelo interpessoal
de satisfação sexual que descreve que
quando existe aumento na relação
sexual, os benefícios são maiores do
que os prejuízos. Referem ainda que
a satisfação sexual está mais depen-
dente dos padrões do casal do que de
normas exteriores.
De uma forma mais completa,
 Tavares (1990) define a satisfação
sexual como resposta positiva ou ne-
gativa do indivíduo, relativamente a
todos os comportamentos implicados
no acto sexual (produto das atitudes
do indivíduo perante os preliminares,
a sua reacção ao acto sexual, se gosta
ou não de estar com o parceiro, se
confia nele e se se sente à vontade).
A satisfação sexual abrange deste
modo aspectos fisiológicos e psico -
lógicos, nomeadamente os compo-
nentes sensoriais da relação sexual e
da libertação da tensão sexual que
ocorre com o orgasmo, bem como os
fenómenos de interacção afectiva
entre parceiros (Silva & Figueiredo,
2005).
Como temos vindo a constatar, exis-
tem inúmeros factores que podem
 interferir na relação entre o casal e
alterar a sua dinâmica, quer a nível
de relacionamento afectivo, mas
também sexual. A gravidez é, concer-
teza, um período em que emergem
diversos factores que podem influir
no relacionamento sexual do casal. 
Como já referimos e com base nos es-
tudos consultados, confirma-se a
fraca atenção que tem sido dada ao
impacto da gravidez na sexualidade
dos homens. No entanto, existe já
algum conhecimento acumulado que
nos parece pertinente salientar em
seguida.
Sexualidade masculina e gravidez
Como já foi referido, poucos autores
se têm dedicado ao estudo das reac-
ções dos companheiros ao longo da
gravidez (Trindade, 1987). A autora
refere que Master e Johnson, em
1968, foram pioneiros nesta área ao
interrogarem 69 homens acerca do
tema. Os resultados do estudo reve-
laram uma progressiva diminuição da
iniciativa sexual por parte dos com-
panheiros partir do 2º trimestre, ou
mesmo antes, pelo receio de magoar
o feto ou a grávida. Referem ainda
que 15% destes homens tiveram
 relações extraconjugais durante este
período.
Outros investigadores citados por
Trindade (1987) referem que existem
homens que não identificaram dife-
renças no seu desejo sexual e outros
que sentiram uma maior excitação
com o aspecto da grávida. 
Como já foi referido, a pesquisa de
Von Sydow (1999) sobre a sexuali-
dade durante a gravidez e após o
parto revelou que, pelo menos, um
terço dos casais desenvolveu distúr-
bios sexuais e apenas um terço dos
estudos incluíram o marido na inves-
tigação, ou seja, os homens são ne-
gligenciados na maioria dos estudos.
Segundo este autor, a sexualidade
nesta situação envolve sempre os
dois parceiros, pelo que os homens
devem ser incluídos nas investiga-
ções.
Bogren (1991) num estudo com 112
casais, numa primeira gravidez, cons-
tatou uma diminuição do desejo, 
na frequência e actividade sexual,
 nomeadamente no 3º trimestre. A
satisfação sexual diminui, mas é mais
evidente no 1º e 3º trimestres. A prin-
cipal diferença entre os dois elemen-
tos do casal consiste na diminuição
da satisfação sexual: nas mulheres
esta é mais marcada no 1º trimestre,
enquanto que nos homens é mais no-
tória no 3º trimestre. O autor refere
que, para as mulheres, as ideias,
preocupações e fantasias podem sur-
gir mesmo antes da confirmação da
gravidez. No 1º trimestre a diminui-
ção do desejo pode conduzir a uma
diminuição da satisfação sexual. No
2º trimestre, a grávida sente-se me-
lhor e, nesta altura, o homem tam-
bém já aceita a gravidez de uma
forma emocional mais próxima e 
com menos preocupações. Menciona
ainda que no 3º trimestre o desejo se-
xual diminui tanto na grávida como
no parceiro. O homem começa a re-
cear magoar o filho durante as rela-
ções sexuais e as alterações corporais
da mulher tornam mais difícil manter
as relações sexuais como anterior-
mente.
Um estudo longitudinal com 25
 casais refere existir um decréscimo
significativo relativamente ao desejo
das mulheres, não se verificando essa
diminuição nos seus parceiros, pelo
que a maioria dos casais recorre a
práticas alternativas como o sexo oral
(76%) ou o sexo anal (12%) (Barclay,
Madonald & O Loughlin, 1994).
Na mesma linha, Rynerson e Lowder-
milk (1996) consideram também que
a diminuição do desejo sexual do
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homem se deve a factores como o
 receio de magoar o feto ou a grávida
e acrescentam ainda o medo de que
o feto possa magoar o pénis, o sen-
tir-se observado pelo feto, acreditar
que é imoral ter relações sexuais com
a mulher grávida e a repulsa pelo
corpo grávido. Notaram ainda que,
para alguns homens, estes motivos
justificam o envolvimento em rela-
ções extraconjugais durante a gravi-
dez que habitualmente terminam
 depois do parto. 
Byrd, Hyde, DeLamater e Plant (1996)
efectuaram uma investigação com
570 mulheres e 550 companheiros,
em quatro momentos distintos: I) até
ao quinto mês de gravidez; II) até ao
período pós-parto; III) até ao quarto
mês pós parto e IV) até ao 1º ano pós-
parto. Aproximadamente 90% dos
casais mantêm relações sexuais nas
fases I, III e IV, e a percentagem
 diminui drasticamente em II (19%).
Concluem que existirá uma diminui-
ção acentuada no âmbito do relacio-
namento sexual do quinto mês de
gravidez ao 1º mês do pós-parto. 
Von Sydon (1999) obteve resultados
semelhantes: na maioria dos casais, é
o homem quem mostra mais inicia-
tiva, antes ou durante a gravidez.
 Refere ainda que, na maior parte das
vezes, o que motiva as mulheres para
a relação sexual prende-se com as
necessidades do parceiro, obrigação
marital, ocorrendo esta situação ao
longo do processo de transição para
a parentalidade e particularmente na
primeira experiência coital pós parto.
No que se refere ao interesse sexual
masculino, os dados sugeriram a
existência de manutenção do inte-
resse até ao final do 2º trimestre 
e uma diminuição significativa no 
3º trimestre.
Relativamente à iniciativa sexual, o
parceiro é referido como mais mar-
cante neste aspecto, pois cerca de 
54% das vezes é ele quem toma a ini-
ciativa para a actividade sexual, em
45 % das vezes a iniciativa é de
ambos e apenas 1% a iniciativa é da
mulher (Orgi et al., 2002).
Reichenbach, Alla e Lonson (2001)
realizaram um estudo dirigido à po-
pulação masculina, com a finalidade
de avaliar a evolução da actividade
coital e não coital do homem durante
a gravidez. O estudo concluiu que,
nos homens, o desejo sexual e o pra-
zer diminuíram ligeiramente no 1º e
2º trimestre e uma redução repentina
no 3º trimestre. Referem, contudo,
que a relação afectiva do casal per-
maneceu estável. 
Pacey (2004) efectuou uma investiga-
ção, tendo como ponto de partida a
compilação de várias investigações,
sobre os casais com problemas
 sexuais durante a gravidez e o pós-
parto, após o nascimento do 1º filho,
analisando os diversos factores que
contribuíam para a diminuição da
qualidade do relacionamento do
casal. Constatou que a maioria dos
estudos incidia sempre na sexualidade
das mulheres, tanto na gravidez como
no pós-parto, deixando por explorar a
perspectiva masculina. Nas conclu-
sões, parece que, na transição para a
parentalidade, o casal manifesta-se
satisfeito com o nascimento do bebé,
mas a intimidade conjugal sofre gran-
des alterações, chegando mesmo a
 algumas situações de divórcio.
Num estudo recente, acerca da se-
xualidade na gravidez, mais concre-
tamente na avaliação das necessida-
des de formação em grávidas e seus
companheiros, não se verificaram di-
ferenças em termos de conhecimento
entre os membros do casal. No en-
tanto, realça-se que os homens mos-
traram mais crenças negativas acerca
da sexualidade na gravidez do que as
grávidas. Destaca-se que os casais re-
conhecem a necessidade de formação
e a importância do tema da sexuali-
dade na gravidez (Oliveira, 2008).
Provavelmente, por efeitos de cons-
trução social do género, poderá ser
mais frequente que sejam os homens
a manifestar o desejo de haver mais
relações sexuais, ainda que as mulhe-
res também as desejem. Estas pode-
rão colocar em primeiro lugar a
 carência afectiva, pois o desejo do
homem articula-se mais em torno do
sexo e da potência sexual, enquanto
que o da mulher está mais ligado à
qualidade da relação afectiva
 (Minoun & Chaby, 1999).
A sexualidade masculina é, assim,
antes de mais, uma história subjec-
tiva que passa pela autonomia afec-
tiva e emocional que mobiliza a per-
sonalidade do casal. É talvez o único
momento em que homem e mulher
são eles próprios, com os seus dese-
jos, expressão de alegrias, crenças ou
inibições. É a expressão de um enredo
entre as dinâmicas fisiológicas e psi-
cológicas (Minoun & Chaby, 1999). 
Brown e Mcdanel (2008) afirmam
que tanto a gravidez como o pós-
parto podem causar alterações signi-
ficativas, chegando a interferir com a
sexualidade e o desejo. Estes autores
defendem que é importante começar
a abordar estes temas nas consultas
pré-natal, contribuindo para a sua
desmistificação. O estudo que desen-
volvemos poderá ser um contributo
nesse sentido.
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